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Uvod: Benigno povečana prostata je najpogostejša benigna bolezen pri moških. Bistveno 
vlogo pri nastanku benigno povečane prostate ima spolni hormon testosteron. Testosteron 
se v prostati pod vplivom encima 5-alfa reduktaze spremeni v aktivni dihidrotestosteron, ki 
se veže na receptorje in ima glavno vlogo pri rasti prostate. Benigno povečana prostata 
lahko povzroča simptome spodnjih sečil. Ena izmed možnosti zdravljenja simptomov 
spodnji sečil zaradi benigno povečane prostate je zdravljenje z zdravili – z inhibitorji 5-alfa 
reduktaze. Kot vsako zdravilo imajo tudi ta neprijetne stranske učinke, med katerimi so 
tudi slabša erektilna funkcija in zmanjšan libido. Namen: Namen raziskave je ugotoviti 
povezavo med medikamentoznim zdravljenjem simptomov spodnjih sečil zaradi benigno 
povečane prostate in erektilno funkcijo ter s tem vpliv na kakovost življenja. Raziskovali 
bomo vpliv medikamentozne terapije z inhibitorji 5-alfa reduktaze na erektilno funkcijo, in 
sicer 6 mesecev po prejemanju le-te. Metode dela: Uporabili smo opisno raziskovalno 
metodo z zbiranjem, kritično presojo in analizo domače ter tuje literature. Uporabljeni so 
bili viri iz spletnih baz CINAHL, Medline in kataloga COBIB.SI ter iz knjižnice 
Zdravstvene fakultete v Ljubljani in Medobčinske splošne knjižnice v Žalcu. V drugem 
delu magistrskega dela smo izvedli presečno študijo s pomočjo anketnega vprašalnika, ki 
je bil sestavljen iz mednarodnega vprašalnika IIEF-5, mednarodnega vprašalnika QEQ in 
demografskih podatkov. Rezultati: Moški z benigno povečano prostato pred jemanjem 
medikamentozne terapije težko obdržijo erekcijo. Po prejeti terapiji z inhibitorji 5-alfa 
reduktaze na lestvici kakovosti erektilne funkcionalnosti ne prihaja do pomembnih razlik 
med merjenjema, na lestvici erektilne disfunkcionalnosti se pa pojavijo pričakovane 
razlike; funkcionalnost se pomembno poslabša. Ugotovili smo tudi, da imata neodvisni 
sprejemljivki starost in zaposlitveni status vpliv na izid medikamentoznega zdravljenja, in 
sicer starejši kot so moški, več težav imajo z erektilno funkcijo, kar je tudi povezano z 
zaposlitvenim statusom. Upokojeni imajo več težav v primerjavi s še vedno zaposlenimi. 
Med doseženo izobrazbo in poklicem pa ni bilo pomembne povezave. Razprava in 
zaključek: Rezultati raziskave so bili pričakovani, glede na prej prebrano literaturo, ki je 
navajala negativne učinke medikamentoznega zdravljenja z inhibitorji 5-alfa reduktaze. 
Zdravljenje negativno vpliva na erektilno funkcijo, tako da stanje še poslabša, zato je 
pomembno, da se pri nastanku bolezni čim prej poišče zdravniško pomoč. Bolezen se 
praviloma pojavi pri starejši populaciji moških in ima že pred zdravljenjem negativni vpliv 
na erektilno funkcijo. Pred zdravljenjem bi bilo potrebno moške ozaveščati o negativnih 
vplivih medikamentoznega zdravljenja ter še o drugih možnostih, ki vplivov na erektilno 
funkcijo nimajo. 
Ključne besede: benigno povečana prostata, erektilna funkcija, medikamentozno 
zdravljenje, simptomi spodnjih sečil  
  
ABSTRACT 
Introduction: Benign prostatic enlargement is the most common benign disease in men. 
The main cause for emergence of benign prostatic enlargement is sexual hormone 
testosterone. Under the influence of enzyme 5 alfa reductase testosterone turns into active 
dihydro testosterone, which is then combined with receptors and causes the growth of 
prostate. Benign prostatic enlargement can cause the lower urinary tract symptoms. One of 
the treatment options of lower urinary tract symptoms due to benign prostatic enlargement 
is treatment with medicaments – inhibitors 5 alfa reductase. Like any other medicament, 
this one can also have unpleasant side effects, between others reduced erectile function and 
smaller libido. Purpose: The purpose of this research is to find the correlation between 
medicament treatment of lower urinary tract symptoms due to benign prostatic 
enlargement and erectile function and consequently influence on the quality of life. We 
will research the influence of treatment with medicaments inhibitors 5-alfa reductase on 
the erectile function six months after the treatment. Work methods: We used descriptive 
research method with collecting, critical judgment and analysis of domestic and foreign 
literature. We used resources from Internet databases like CINAHL, Medline, catalogue 
COBIB.SI and from libraries of Health faculty in Ljubljana and intermunicipal library of 
Žalec. In the second part of the work a cross study was made, with help of a questionnaire. 
Results: Men with benign prostatic enlargement have problems with holding an erection 
already before starting the therapy with medicaments. After the therapy with inhibitors 5-
alfa reductase the results of the research show that on the erectile function scale, there are 
no significant differences between first and second measurement, but on the erectile 
dysfunction scale expected differences occur – the functionality decreases. We also noticed 
that the independent variables of age and employment status have influence on the result of 
treatment with medicaments in the way that older participants in the study have more 
issues with erectile function than younger ones. Secondly, the men in retirement have more 
problem than employed men. There were no noticeable connections between the finished 
education and the profession of the participants. Discussion and conclusion: The results 
of the research were expected, according to the before consulted literature, where the side 
effects of treatment with medicaments inhibitors 5-alfa reductase were already mentioned. 
The effects that the treatment has on erectile function are that the function deteriorates, that 
is why it is important that we seek doctor assistance immediately after it occurs. The 
disease mainly manifests itself at older generation of men and it has a negative effect on 
erectile function already at the very beginning. Before starting the treatment the patients 
would need to be informed about the side effects of the medicamental treatment and they 
should be presented about other possibilities of treatment without side effects to erectile 
function. 
Keywords: benign prostatic enlargement, erectile function, treatment with medicaments, 
lower urinary tract symptoms  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC 
5 ARI 
AMR 
inhibitorji 5-alfa reduktaze 
antagonisti muskarinskih receptorjev  
BPP benigno povečana prostata 
ED erektilna disfunkcija 
inhibitorji α 1 AR inhibitorji α 1 adrenergičnih receptorjev 
PSA prostatični specifični antigen 
SB splošna bolnišnica 
SSS simptomi spodnjih sečil 
TUIP transuretralna incizija prostate 
TUMT                                       transuretralna mikrovalovna terapija 
TUNA                                       transuretralna igelna ablacija prostate  
TURP transuretralna resekcija prostate 






Evolucija in prilagoditev človekovega telesa na tempo sodobnega življenja skoraj ne zmore 
dohitevati sodobnega časa. Življenje, kot ga poznamo v Evropi, je dandanes prepleteno s 
stresom in hitenjem. Povprečen človek preživi večino življenja sede, saj ga v to sili družba 
(različne službe in zaposlitev). Čas, ki mu ostane, v večini ni dovolj, da bi uspel živeti zdrav 
način življenja. Nenehno hitenje, da živimo in preživimo, spremljata tudi način življenja in 
hitra oziroma nezdrava prehrana. Z leti se tak način življenja začne kazati na človekovem 
telesu. Sodoben način življenja je tema veliko raziskav, kjer iščejo povezave z različnimi 
boleznimi in načinom življenja. Njihov namen je ugotoviti, kaj privede pri različnih narodih 
do različnih bolezni in zakaj se le-te nekje pojavljajo pogosteje, nekje pa redkeje. Na primer 
rak prostate je drugi najpogostejši rak pri moških, ugotavljajo Zhou in sodelavci (2016). V 
raziskavi (kot vzorec so uporabili 43 narodov) so ugotovili, da obstaja 5 vzorcev pojavitve 
raka prostate. V večini primerov se rak pojavi pri starejši populaciji moških. Lim (2017) 
navaja, da se benigno povečana prostata (v nadaljevanju BPP) redkeje pojavlja pri Azijcih v 
primerjavi z isto staro populacijo belcev. Do podobnih sklepov je prišel Parsons (2011), ki je 
raziskoval povezavo stila življenja ter pojavljanje benigno povečane prostate. Ugotovil je, da 
debelost, diabetes ter uživanje mesa pripomorejo k večji verjetnosti pojavitve BPP. To 
pomeni, da se lahko z zmanjšanjem teh faktorjev do neke mere zmanjša verjetnost pojavitve 
bolezenskega stanja. Parsons (2010) v nadaljevanju še navaja, da se lahko zmanjša možnost 
pojavitve z redno telesno vadbo, uživanjem zdrave hrane ter zmanjšanim kajenjem oziroma 
nekajenjem. Kot ugotavlja Lim (2017), se s staranjem populacije pri večini narodov povečuje 
pojavljanje te bolezni, zato je potrebno začeti preventivno skrbeti za svoje zdravje. Emberton 
in sodelavci (2008) pravijo, da se v večini primerov BPP pojavi v povezavi z drugimi 
bolezenskimi stanji, kot na primer simptomi spodnjih sečil (v nadaljevanju SSS) ali težave z 
erektilno disfunkcijo, ni pa nujno. Predvsem pri mlajši generaciji moških lahko težave z 
erektilno disfunkcijo predstavljajo velik vpliv na kakovost življenja. Le-ta se v večini 
primerov opazno zmanjša, saj se bolniki s tem stanjem počutijo manjvredne in neuporabne 
(Naeinian et al., 2011). Po drugi strani pa Sand in sodelavci (2008) v raziskavi ugotavljajo, da 
moški svojo moškost povezujejo s tem, da so videni kot zanesljivi, odgovorni ljudje, ne pa 
toliko s stereotipi, kot so telesna privlačnost in seksualna aktivnost. Dojemanje samega sebe je 
odvisno tudi od vsakega posameznika oziroma okolja, v katerem živi. Nekatera bolezenska 
stanja so odvisna tudi, kako jih sprejmejo ljudje in okolica. 
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Z ozaveščanjem o pomembnosti zdravega načina življenja in življenja po teh smernicah pri 
vseh starostih in obeh spolih se mora začeti že v otroških letih. Veliko bolezni se začne že 
zgodaj v življenju, prikriti bolezenski znaki lahko trajajo nekaj let. Ni zagotovila, da zdrav 
način življenja pomeni odsotnost vseh bolezni, se pa zmanjšajo faktorji pojavitve. Predvsem 
se moramo znati sprostiti in poslušati svoje telo, saj nam velikokrat pove, kaj potrebuje, mi pa 
znake pogostokrat spregledamo ali zanemarimo.  
1.1 Anatomija prostate 
Prostata je sekundarni moški spolni organ med vratom mehurja in zunanjo mišično zapiralko 
sečnice. Obdaja začetni del sečnice na izhodu iz sečnega mehurja. Baza prostate je na vratu 
mehurja, vrh pa leži na medeničnem dnu. Spredaj je sramna kost, zadaj pa debelo črevo, ob 
strani so mišice medeničnega dna. Žleza je pod vplivom delovanja moškega spolnega 
hormona testosterona (Urologija, d. o. o., 2017; Boršnar in sod., 2016). 
Hammerich in sodelavci (2008) razpravljajo, da se prostata pri zarodku začne razvijati v 
tretjem gestacijskem mesecu s pomočjo različnih encimov, tudi 5-alfa reduktaze. V puberteti 
se prostata začne morfološko spreminjati in dosegati odraslo obliko ter težo. 
Prostata doseže težo do 20 g v mladosti ter se do štiridesetega leta postopoma veča, zato se 
lahko pojavijo težave pri delovanju žleze (Boršnar in sod., 2016). Žleza ima velikost oreha ter 
volumen do 25 cm
3 
(Urologija, d. o. o., 2017). 
Prostata je sestavljena iz dveh režnjev. Razdelimo jo na štiri dele: periferni del, centralni del, 
prehodni del, ti deli so sestavljeni iz žleznega tkiva, gladkih mišic in veziva, sprednji vezivno-
mišični del, ki pa nima žleznega tkiva (Boršnar in sod., 2016). 
Periferni del je sestavljen iz žleznega tkiva, ki ga obdaja kapsula prostate. V tem predelu se 
najpogosteje razvije rak prostate. Centralni del je oblikovan kot stožec, katerega vrh se nahaja 
na stikališču ejakulacijskih kanalov in sečnice. Prehodni del je sestavljen iz dveh enakih delov 
žleznega tkiva zraven sečnice (Hammerich et al., 2008). Po štiridesetem letu se lahko v tem 
prehodnem delu začne razraščati žlezno tkivo - hiperplazija, kar lahko povzroči motnje v 
odtoku seča iz sečnega mehurja (Boršnar in sod., 2016).  
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Prostato obdaja kapsula, ki pa je sestavljena iz vlaknastega tkiva, ki prekriva žlezo. Semenski 
mehurčki se nahajajo nad bazo prostate. Ležijo na vsaki strani in tvorijo ejakulacijske kanale. 
Nevrološko gledano je prostata eden izmed zelo oživčenih organov. Dva nevrovaskularna 
snopa se nahajata posterolaterarno na žlezo. Penis dosežeta obe vrsti živčevja, parasimpatično 
in simpatično. Prav zaradi pomembnosti tega živčevja pri erekciji se zdravniki trudijo le-tega 
med zdravljenjem raka prostate z radikalno prostatektomijo čim bolj ohraniti (Hammerich et 
al., 2008). 
Sprednji vezivno-mišični del nima žlez. Njegova naloga je, da se ob ejakulaciji skrči in zapre 
vrat sečnega mehurja in s tem prepreči vračanje sperme v sečni mehur (Boršnar in sod., 
2016). 
Amis (1994) pravi, da je razdelitev prostate po delih stalna in da se ne spreminja od otroštva 
do odrasle dobe. Prav tako pravi, da je prostata heterogen organ, sestavljen iz mišičnega in 
žleznega tkiva, kjer vsako pripomore k 50 % teže prostate. 
1.2 Fiziologija prostate 
Žleza prispeva skoraj 30 % izločka, ki se skupaj z izločkom semenskih mešičkov izliva v 
sečnico, moški pa ga izloča ob ejakulacijah kot semensko tekočino (Boršnar in sod., 2016). 
Glavne naloge prostate so transport, ohranitev vitalnosti in gibljivosti spermijev ter 
skladiščenje cinka, ki ima protibakterijsko vlogo, da ščiti prostato pred vnetji. V ta namen 
izločajo žleze številne snovi, ki omogočajo preživetje semenčic, vse pa obdaja beljakovinska 
snov, ki je najprej čvrsta, pozneje pa se pod vplivom encimov utekočini. Žleza potrebuje za 
svoje normalno delovanje moški hormon testosteron, ki pa se v njej pod vplivom encima 5-
alfa reduktaze preoblikuje v aktivno obliko dihidrotestosteron (Urologija, d. o. o., 2017; 
Boršnar in sod., 2016).  
Bazar (2012) omenja deset nalog prostate. Najpomembnejša naloga prostate je, da je bazična 
žleza, ki proizvaja in izloča del semenske tekočine. Prav tako pomaga pri plodnosti, saj izloča 
posebno tekočino, ki potem spermijem pomaga plavati in preživeti znotraj ženskih spolnih 
organov. Prostata je mišica črpalka, ki pomaga penisu pri ejakulaciji sperme v vagino. Prav to 
črpanje moškemu omogoča še večjo stimulacijo pri spolnem odnosu. Pri moškem je prostata 
»točka G«, ki pomaga pri boljši spolnosti in obdržanju erekcije. Avtor prostato omenja tudi 
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kot filter, ki spermo zaščiti pred strupi, in tako omogoči večjo kakovost sperme. Živci, ki se 
nahajajo v prostati, pomagajo pri erekciji. Prav zaradi tega se lahko pri operativnih posegih ti 
živci okvarijo, zato pride do težav z erekcijo. Omenja tudi, da tekočina, ki jo izloča prostata, 
preprečuje uroinfekte. Tako razlagajo manjše število infekcij pri moških v primerjavi z 
ženskami. Zaradi svoje lege pri izločanju urina deluje kot ventil, ki preprečuje neželeno 
uhajanje urina ter uhajanje med spolnim odnosom. 
1.3 Benigno povečana prostata 
Benigno povečana prostata (benigno prostatična hiperplazija) je strokovni izraz za rast 
prostate v staranju. Benigno povečana prostata je najpogostejša benigna bolezen pri moških in 
lahko povzroča simptome spodnjih sečil. Te težave ima več kot tretjina moških, ki so starejši 
od 65 let. Vzrokov, zakaj pride do benigno povečane prostate, še ne poznajo dobro, naj bi pa 
vplivalo zmanjševanje koncentracije moškega spolnega hormona testosterona, kar se 
kronološko pojavlja s starostjo. Med dejavnike tveganja za nastanke BPP štejemo tudi 
genetiko, raso, kajenje in debelost (Tršinar, 2007).  
Bolezen je definirana kot anomalija, ki škoduje telesu. Tatt Foo (2017) opisuje BPP kot 
bolezensko stanje, pri čemer prihaja do nenormalnega povečanja žleze in lahko v različni 
intenziteti škoduje mehurju ali ledvicam, ker je močno moten odtok seča.  
 Lim (2017) v raziskavi omenja močno povezavo bolezni ter genetike in slabega načina 
življenja (slaba prehrana, pomanjkanje športne aktivnosti). Enake dejavnike tveganja nastanka 
benigno povečane prostate v svojem delu navaja tudi Parsons (2010), ki omenja največjo 
vlogo pri nastanku BPP starost in genetske dejavnike. Avtor omenja, da imajo na razvoj 
bolezni vpliv tudi spolni hormoni – testosteron, dihidrotestosteron in estrogen. Na nastanek 
BPP vplivajo tudi kardiovaskularna obolenja, ki so posledica slabega življenjskega sloga 
(slabe prehranske navade, diabetes, uživanje alkohola in kajenje). Našli so tudi močne 
povezave med BPP in vnetji.  
V procesu staranja se žleza v predelu prehodne cone povečuje z razmnoževanjem celic, zato 
zraste adenom, ki odriva normalno tkivo proti robu prostate. Bistveno vlogo pri tem ima 
spolni hormon testosteron. Testosteron se v prostati pod vplivom 5-alfa reduktaze spremeni v 
dihidrotestosteron, ki se veže na receptorje (Hofmann, 1995). V nadaljevanju avtor navaja, da 
5 
 
do BPP pride, ko sta soudeležena vsaj dva dejavnika, in sicer dotok moških hormonov ter 
staranje žleznega tkiva. Da so moški spolni hormoni pomembni, kažejo tudi nekateri primeri: 
pri dečkih, ki so pred puberteto izgubili moda zaradi kastracije, ne prihaja do povečanja 
prostate; podobno je tudi pri moških, ki imajo moteno tvorbo spolnih hormonov. Do 
povečanja prostate tudi ne prihaja, če moški nima hormona 5-alfa reduktaze. 
1.4 Težave pri benigno povečani prostati 
Bolniki z BPP lahko imajo SSS ali pa sploh nimajo težav. Če BPP prične stiskati sečnico in 
odrivati okoli ležeče tkivo, povzroča težave. Velikokrat se BPP širi izven območja sečnice in 
pri tem ne ovira zožitve sečnice, zato pacient nima simptomov, čeprav se je prostata močno 
povečala. Ko bolnik zazna simptome spodnjih sečil, je potrebno ustrezno zdravljenje 
(Hofmann, 1995). 
Benigno povečana prostata lahko povzroča SSS. Te težave so najpogostejše in se največkrat 
pojavljajo počasi, postopoma in vplivajo na kakovost življenja. Simptome te bolezni ljudje 
največkrat pripisujejo kar staranju (Tršinar, 2007; Hofmann, 1995). Začetek bolezni se kaže s 
slabšim curkom seča, nato pa se težave lahko še samo stopnjujejo. Pacienti navajajo tudi 
druge težave z mokrenjem, ki jih pa lahko razdelimo v 3 skupine: 
a) Simptomi motenega shranjevanja/ zadrževanja seča 
- Potreba po odvajanju je pogostejša kot običajno, 
- Potreba po odvajanju prekine nočni spanec, 
- Nuja po odvajanju in nezmožnost zadrževanja, 
- Nehoteno uhajanje seča 
b) Simptomi motenega odvajanja seča 
- Šibek curek seča, 
- Prekinjen ali razpršen curek seča, 
- Prekinjajoče uriniranje in nato spet nadaljevanje, 
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- Napenjanje ob odvajanju, 
- Za začetek uriniranje je potrebno več časa, 
- Daljši čas uriniranja, 
- Redko se pojavi tudi akutna ali kronična zapora seča 
c) Simptomi po odvajanju/ postmikcijski simptomi 
- Občutek nepopolno izpraznjenega mehurja, 
- Neželena izguba ali kapljanje seča v kratkem času po uriniranju (Bizjak in sod., 
2014).  
Če bolezni po prej naštetih simptomih ne zaznamo, lahko bolezen počasi napreduje in  
povzroči različne hujše zaplete. Med te zaplete štejemo krvavitev iz prostate, akutni ali 
kronični zastoj seča v mehurju, okužbo sečil, nastanek kamnov v sečnem mehurju ali celo 
okvaro ledvic (Tršinar, 2007; Hofmann, 1995). 
Bolezen spodnjih sečil je lahko močno povezana tudi z erektilno disfunkcijo, pravijo McVary 
in sodelavci (2008). Pojavijo se lahko tudi bolezni debelega črevesa ali težave z ledvicami. 
1.5 Ugotavljanje benigno povečane prostate 
Običajno gre bolnik s simptomi spodnjih sečil k osebnemu zdravniku. Ta bo pacienta 
povprašal o njegovih zdravstvenih težavah glede mokrenja, nato mu bo izročil Mednarodni 
vprašalnik za točkovno vrednotenje simptomov pri BPP, da ga izpolni. Nato mu mora narediti 
še rektalni pregled, da oceni velikost, obliko in prožnost prostate, vzeti vzorec seča, da 
ugotovi morebitno krvavitev, ter odvzeti kri za določitev vrednosti kreatinina in PSA 
(specifičen antigen za prostato). Osebni zdravnik lahko pacienta napoti tudi na ultrazvok sečil 
in prostate, na katerem bodo izmerili rezidualni seč po mokrenju in volumen prostate. Če 
osebni zdravnik oceni, da je rektalni pregled prostate sumljiv, če ugotovi kri v seču ali če je 




Urolog bo poleg že prej opravljenih preiskav bolnika napotil še na izmeritev pretoka seča 
(angl. uroflow). »Uroflow« je neinvazivna preiskava, pri kateri se ugotavlja največji in 
povprečni pretok seča na sekundo. V primeru sumljivega rektalnega pregleda bo opravil tudi 
ultrazvočno vodeno biopsijo prostate. Ko zdravnik dobi vse rezultate, se odloči za nadaljnje 
zdravljenje (Tršinar, 2007; Hofmann, 1995). 
Lights in Solan (2017) navajata, da so na začetku bolezni SSS zaradi BPP skoraj neopazni in 
se s časom ter nezdravljenjem poslabšajo.  
1.6 Zdravljenje simptomov spodnjih sečil zaradi benigno 
povečane prostate  
Zdravljenje SSS zardi BPP je odvisno od stopnje težav, ki jih pacient navaja. Največji vpliv 
ima velikost prostate, nato zdravstveno stanje pacienta, starost in fizična aktivnost. 
Pomembno je, da se pred vsako medikamentozno terapijo zdravnik prepriča in ugotovi, da 
povečana prostata ni povzročena zaradi maligne spremembe (raka) in da bolnik nima raka na 
prostati (Hofmann, 1995). 
Kurativni postopki pri SSS zaradi benigno povečane prostate so različni in odvisni od 
različnih dejavnikov. McNicholas in Swallow (2011) omenjata spremembo življenjskega 
sloga, medikamentozno zdravljenje z različnimi tipi zdravil ali kombinacijo le-teh. Prav tako 
omenjata tudi operativni poseg. 
Tršinar (2007) pa deli zdravljenje glede na težave z mokrenjem. Če ima pacient blage težave 
zaradi BPP, ga samo opazujemo, redno kontroliramo in mu priporočimo splošne preventivne 
ukrepe glede ustreznega življenjskega sloga. Pri zmernih težavah sledi zdravljenje z zdravili – 
medikamentozno zdravljenje. Pri hujših težavah, ki po medikamentozni terapiji nimajo 
izboljšanja, zraven pa še povzročajo tudi druge zaplete (krvavitev, zastoj seča itd.), bo urolog 
predlagal operativno zdravljenje.  
1.6.1 Medikamentozno zdravljenje  
Za zdravljenje SSS zaradi BPP uporabljamo: inhibitorje 5-alfa reduktaze (5 ARI), inhibitorje 
α 1 adrenergičnih receptorjev (inhibitorji α 1 AR), antagoniste muskarinskih receptorjev 
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(AMR), agoniste β3- adrenergičnih receptorjev, zeliščne pripravke in različne kombinacije. 
Med inhibitorje 5-alfa reduktaze uvrščamo finasterid in dutasterid, med inhibitorji α 1 
adrenergičnih receptorjev pa se največkrat predpisuje tamsulozin (Bizjak in sod., 2014). 
Katero vrsto zdravil bo zdravnik predpisal, je odvisno od izmerjenega volumna prostate. Če 




bo zdravnik predpisal 
 inhibitorje α 1 adrenergičnih 
receptorjev, če pa bo nad 40 cm3, bo predpisal inhibitorje 5-alfa reduktaze (5 ARI). 
a) Inhibitorji α 1 adrenergičnih receptorjev (inhibitorji α 1 AR) 
Prostata je zgrajena iz žleznega tkiva, med katerega se prepletajo gladka mišična vlakna, ki so 
pod vplivom simpatičnega živčevja. Zaradi stalnih dražljajev iz simpatičnega živčevja se 
mišična vlakna krčijo in ovirajo odtok urina iz sečnega mehurja. Pojavljajo se podobne 
mikcijske težave kot pri BPP. Inhibitorji α 1 AR delujejo na mišična vlakna, ki jih sprostijo in 
omogočijo manj oviran pretok seča. Nekatere inhibitorje α 1 AR uporabljajo tudi pri 
zniževanju krvnega pritiska, saj delujejo tudi na gladke mišice v stenah žil. Stranski učinek 
tega je ortostadska hipotenzija. Učinek inhibitorjev α 1 AR na uriniranje je viden že v 2 
tednih. Ker se mišice sprostijo, se sperma ne izprazni na normalen način – retrogradna 
ejakulacija. Če je to stranski učinek jemanja alfa blokatorjev, se lahko stanje uredi s 
prenehanjem jemanja zdravil ali zamenjavo le-teh (Bizjak in sod., 2014; Kirk, 2013; 




b) Inhibitorji 5-alfa reduktaze (5 ARI) 
Inhibitorji 5-alfa reduktaze so zdravila, ki delujejo na encim 5-alfa reduktaze. 5-alfa reduktaza 
spremeni testosteron v dihidrotestosteron in če se ta postopek ovira, ni več zadosti 
dihidrotestosterona, ki povzroča rast tkiva prostate. S pomočjo teh zdravil se volumen prostate 
zmanjša za 20 %–30 %, učinek je pa viden po daljšem času jemanja. Večja kot je prostata, 
bolje zdravila delujejo. Vpliv zdravila pa je viden tudi pri zmanjšanju koncentracije PSA v 






Stranski učinki zdravljenja z inhibitorji 5-alfa reduktaze: 
Kirk (2013) navaja, da je to zdravljenje varno in ima zelo malo stranskih učinkov. Nekaj 
moških pa vendarle omenja težave z erekcijo in tudi druge težave z libidom. Težave v večini 
primerov izginejo, če prenehajo jemati to zdravilo.  
Hofmann (1995) navaja, da je lahko stranski učinek jemanja teh zdravil povečanje prsne žleze 
(ginekomastija). McVary in sodelavci (2018) pa so ugotovili, da privede zdravljenje s 
finasteridi oziroma kombinacijsko terapijo do zmanjšane želje po spolnosti ter povzroči slabšo 
erektilno in ejakulacijsko funkcijo. Do podobnih ugotovitev pridejo tudi Fwu in sodelavci 
(2014), ki pravijo, da se pri obeh možnostih zdravljenja pojavi poslabšanje erektilne funkcije. 
c) Antagonisti muskarinskih receptorjev (AMR) 
Antagonisti muskarinskih receptorjev (AMR) zmanjšajo število nenormalnih krčenj mehurja. 
Zdravilo je primerno za zdravljenje moških z zmernimi do hudimi SSS, pri katerih 
prevladujejo predvsem simptomi motenega shranjevanja oz. zadrževanja seča (Bizjak in sod., 
2014). 
d) Agonisti β3- adrenergičnih receptorjev 
Z temi zdravili izboljšamo simptome motenega shranjevanja urina. Uporabljajo se za 
simptomatsko zdravljenje urgentne mikcije, pogostejših mikcij ali urgentne inkontinence pri 
bolnikih s sindromom prekomernega aktivnega sečnega mehurja (Bizjak in sod., 2014).  
e) Zeliščni pripravki 
Zeliščni pripravki se dobijo iz ekstrakcijo snovi iz rastlin. Uporabljajo se lahko številne vrste 
korenik, semen, pelodov, lubja in sadja. Najpogosteje pa so učinkovine iz : bučnih semen, 
južnoafriške zvezdaste trave, lubja afriške slive, peloda rži, jagod ameriške pritlikave palme in 
korenin velike koprive. Mehanizem, po katerem zeliščni pripravki blažijo simptome, ki jih 
povzroča BPP, ni popolnoma znan, niti ni jasna njihova učinkovitost (Bizjak in sod., 2014). 
f) Kombinacija zdravil  
Najpogostejši sta 2 kombinaciji, in sicer: antagonist α1 – adrenergičnih receptorjev z 
zaviralcem 5 α- reduktaze in antagonist α1 – adrenergičnih receptorjev z AMR. Prva 
kombinacija se uporablja v primeru dolgotrajnega zdravljenja pri bolnikih z velikim 
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tveganjem za napredovanje bolezni (velik volumen prostate, višja starost, višji PSA…). Druga 
kombinacija pa se priporoča pri bolnikih z zmernimi do hudimi simptomi, predvsem če se 
bolnikove težave (shranjevanje seča), ob jemanju le enega zdravila ne zmanjšajo. Ta 
kombinacija izboljša učinkovitost zdravljenja in kakovost življenja (Bizjak in sod., 2014). 
1.6.2 Operativno zdravljenje 
Najpogostejša operacija BPP je transuretralna resekcija prostate – TURP. Pri tej operaciji 
skozi sečno cev s posebnimi instrumenti odstranijo (izrežejo) delce odvečnega prostatičnega 
tkiva (adenom) in s tem zmanjšajo oviranje odtoka seča (Tršinar, 2007).  
Zelo podobna operacija je transuretralno vaporiziranje prostate (TUVP), v kateri za razliko od 
prej omenjene operacije zdravnik popolnoma izpari notranjost žleznega tkiva. Pri tem si 
pomaga s posebnimi elektrodami, ki proizvedejo tok zelo visoke energije. Pri tej operaciji je 
izguba krvi manjša (Hofmann, 1995). 
Možna je še transuretralna prostatna incizija (TUIP), pri kateri zaradi oviranega odtoka seča iz 
mehurja naredijo dve globoki zarezi v prostatno tkivo na prehodu k mehurju. Ta operacija je 




Ko je prostata prevelika (nad 100 cm
3), da bi jo lahko odstranili skozi sečnik, je potrebna 
odprta operacija s kirurškim rezom trebušne stene - klasična ali odprta prostatektomija. Pri tej 
operaciji urolog odstrani adenome v celoti (Hofmann, 1995).  
Eden izmed načinov zdravljenja je tudi laserska prostatektomija. Pri tej metodi gre za princip 
uporabe laserske energije, ki povzroča koagulacijo in vaporizacijo (uparjanje) tkiva. To 
operacijo so razvili zaradi zmanjšanja možnosti tveganja za zaplete z večjimi krvavitvami, 
obremenitvijo z izpiralno tekočino in pa tudi v smeri za zmanjševanje odstotka retrogradne 
ejakulacije, impotence in inkontinence. Lasersko energijo lahko uporabijo  na več načinov. 
Eden je uporaba Holmijevega pulznega laserja, ki absorbira vodo in tkivo. S pomočjo tega 
lahko napravimo enukleacijo adenoma prostate ali resekcijo, kar zmanjša BPP in sekundarno 
izboljša SSS. Drug način je pa 532 nm (<greenlight>) laserska vaporizacija prostate. Laserska 
energija absorbira v tkivu hemoglobin, zato pride do vaporizacije tkiva, kar vodi v 
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odstranjevanje prostatičnega tkiva, izboljšanja BPP in sekundarno do izboljšanja SSS  (Bizjak 
in sod., 2014). 
Obstajajo še druge minimalno invazivne metode, kot so transuretralna mikrovalovna terapija 
(TUMT), katera oddaja toploto v prostato in s tem pride do koagulacijske nekroze tkiva v 
prostate. Pri transuretralni igelni (needel) ablaciji prostate (TUNA) aplicirajo nizko 
radiofrekvenčno energijo v prostato s pomočjo igle, ki se transurestralno uvede v prostatični 
parenhim. Uporabljajo se tudi prostatični stenti kot primarno zdravljenje. Obstajajo pa še 
najnovejše oblike operativnega zdravljenja kot sta intraprostatična injekcija etanola in 
intraprostatična injekcija botulin toksina (Bizjak in sod., 2014). 
1.7 Erektilna funkcija in disfunkcija 
Erekcija je normalen fiziološki proces, ki je posledica spolnega vzburjenja. Ob vzburjenju 
možgani pošljejo signale po hrbtenjači do živcev, ki s posebnimi mehanizmi dovajajo in 
odvajajo kri iz spolnega uda. To povzroči sproščanje gladkih mišic v venah/sinusih žil, zaradi 
česar lahko spolni ud hitro nabrekne, se napolni s krvjo in otrdi. Ta proces imenujemo 
erekcija (Štrus, 2018). 
Erektilna disfunkcija (v nadaljevanju ED) ali motnja erekcije je nezmožnost doseči in obdržati 
erekcijo za zadovoljiv spolni odnos (Hatzimouratidis et al., 2010).  
Motnja erekcije se lahko pojavlja v treh različnih oblikah, in sicer kot trajna nesposobnost 
doseganja erekcije, kot nesposobnost doseganja dovolj čvrste erekcije za spolni odnos in 
nezmožnost vzdrževanja erekcije do konca spolnega odnosa. Erektilna disfunkcija močno 
vpliva na samozavest moškega. Moški se zaradi tega lahko zapre vase, kar pa močno vpliva 
na partnerko, družino in tudi na širše okolje (Štrus, 2018).  
Heidelbaugh (2010) pravi, da je erektilna disfunkcija najbolj pogosto bolezensko stanje pri 
moških in v večini izzove velik stres ter razlog, da moški obiščejo zdravnika. Prav tako 
navaja, da lahko to stanje privede do čustvenih težav, slabe samozavesti in slabše kakovosti 
življenja. Lahko pa je to stanje tudi simptom kakšne druge bolezni. 
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1.8 Vzroki erektilne disfunkcije 
Vzroki za nastanek ED so žilni, živčni in psihogeni. Najpogostejši vzroki izvirajo iz organske 
narave, to so srčno-žilne bolezni, sladkorna bolezen, zdravila (v kar 12 %), nato sledijo 
psihogeni vzroki in kot zadnja skupina so neznani vzroki (Štrus, 2018). 
Heidelbaugh (2010) deli vzroke za ED na organske, psihološke ali kombinacijo obeh. Pod 
organske vzroke po njegovi delitvi spadajo žilni, živčni in hormonski vzroki ter vzroki zaradi 
zdravil.  
Veliko tveganja za nastanek ED povečujejo tudi prekomerno pitje alkohola, kajenje in 
prevelika telesna teža (Štrus, 2018). 
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2  NAMEN  
Namen raziskave je ugotoviti povezavo med medikamentoznim zdravljenjem SSS zaradi BPP 
in erektilno funkcijo ter s tem vpliv na kakovost življenja. Raziskovali bomo vpliv 6- mesečne 
medikamentozne terapije z  inhibitorji 5-alfa reduktaze na erektilno funkcijo. 
Cilji magistrskega dela so: 
– Ugotoviti, ali zdravljenje SSS zaradi benigno povečane prostate z medikamentozno terapijo 
(inhibitorji 5-alfa reduktaze) poslabša ali izboljša erektilno funkcijo. 
– Ugotoviti, ali rezultati odstopajo v starosti, doseženi izobrazbi in na zaposlitvenem statusu 
pacientov. 
2.1 Raziskovalna vprašanja in hipoteze  
Raziskovalna vprašanja so:  
– Ali ima medikamentozna terapija (inhibitorji 5-alfa reduktaze) za zdravljenje SSS zaradi 
benigno povečane prostate vpliv na erektilno funkcijo? 
– Ali ima starost pacienta, ki prejema medikamentozno terapijo (inhibitorji 5-alfa reduktaze), 
vpliv na rezultate? 
– Ali ima dosežena izobrazba pacienta, ki prejema medikamentozno terapijo (inhibitorji 5-alfa 
reduktaze), vpliv na rezultate? 
– Ali ima poklic pacienta, ki prejema medikamentozno terapijo (inhibitorji 5-alfa reduktaze), 
vpliv na rezultate? 
– Ali ima zaposlitveni status pacienta, ki prejema medikamentozno terapijo (inhibitorji 5-alfa 
reduktaze), vpliv na rezultate? 
Z rezultati bomo preveri dve hipotezi: 
H1: Moški s SSS zaradi benigno povečane prostate tudi pred jemanjem medikamentozne 
terapije z inhibitorji 5-alfa reduktaze težko obdržijo erekcijo, po zdravljenju pa se jim 
erektilna funkcija še poslabša.  
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H2: Starost, dosežena izobrazba, poklic in zaposlitveni status nimajo vpliva na izid 
medikamentoznega zdravljenja (inhibitorji 5-alfa reduktaze) SSS zaradi benigno povečane 
prostate. 
2.2 Metode dela 
Pri izdelavi magistrskega dela smo uporabili opisno raziskovalno metodo z zbiranjem, 
kritično presojo in analizo domače ter tuje literature. Uporabljeni so bili viri iz spletnih baz 
CINAHL, Medline, kataloga COBIB.SI, iz knjižnice Zdravstvene fakultete v Ljubljani in 
Medobčinske splošne knjižnice v Žalcu. Pri iskanju literature v knjižnicah je bilo pomembno, 
da je literatura iz obdobja od leta 2008 do leta 2018. Za iskanje na spletu in v spletnih bazah 
podatkov smo uporabili naslednje iskalne nize v slovenščini: benigno povečana prostata, 
erektilna funkcija, erekcija, prostata, medikamenzotna terapija, zdravljenje benigno povečane 
prostate, inhibitorji 5-alfa reduktaze (5 ARI), inhibitorji α 1 adrenergičnih receptorjev, 
anatomija in fiziologija prostate, ter v angleškem jeziku: benign prostatic hyperplasia, erectile 
dysfunction, symptoms of benign prostatic hyperplasia, treatment of benign prostatic 
hyperplasia. Pri iskanju literature smo se omejili na članke, ki so obsegali obdobje od leta 
2008 do leta 2018. Zaradi vsebinske pomembnosti je nekaj literature starejše od leta 2008. Pri 
pregledu strokovnih člankov iz spletnih baz je bilo pomembno tudi, da je brezplačno dostopno 
celotno besedilo v angleškem, nemškem ali slovenskem jeziku.  
Pri iskanju literature je bilo pomembno, da so članki opisovali benigno povečano prostato, 
erektilno funkcijo, zdravljenje SSS zaradi benigno povečane prostate ali kombinacijo vsega. 
Pomembno je bilo tudi, da so članki primarno obravnavali temo benigno povečane prostate in 
ne na primer raka prostate ali drugih zdravstvenih težav v povezavi s prostato, saj je bila 
osrednja tema raziskave bolezensko stanje benigno povečane prostate in z njo povezani 
simptomi ter obolenja.  
V drugem delu magistrskega dela pa smo izvedli presečno študijo s pomočjo anketnega 
vprašalnika (Priloga 1, Priloga 2 in Priloga 3). Študijo smo opravljali v Splošni bolnišnici 
Celje, v urološki ambulanti. Študija je bila sestavljena iz dveh delov. Prvi del je potekal od 
meseca novembra 2017 do februarja 2018, kjer so preiskovanci na urološkem pregledu dobili 
anketni vprašalnik za ocenitev stanja erektilne funkcije pred jemanjem medikamentozne 
terapije. Drugi del je potekal od meseca maja 2018 do avgusta 2018, kjer so preiskovanci na 
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kontrolnem urološkem pregledu dobili enak anketni vprašalnik za ocenitev stanja po jemanju 
medikamentozne terapije. V študijo smo povabili 50 preiskovalcev. Vsi so prejeli anketni 
vprašalnik. Vseh 50 je vrnilo pravilno izpolnjen vprašalnik v prvem delu. Realizacija vzorca 
je bila 100 %.  Na kontrolnem pregledu pa je pravilno rešeni anketni vprašalnik vrnilo 31 
preiskovancev. Realizacija vzorca je bila 62 %. 
2.3 Opis merskega instrumenta 
Raziskava je bila izvedena s pomočjo anketnega vprašalnika. 
Anketni vprašalnik je bil tiskan na A4-format, obojestransko. Tiskan je bil na bel list papirja s 
pisavo v črni barvi. Anketni vprašalnik je obsegal 6 strani. Prva stran je vsebovala logotip 
Zdravstvene fakultete ter nagovor, nadaljnjih 5 strani pa so zajemala vprašanja raziskovalne 
problematike. 
V nagovoru so bila podana navodila za izpolnjevanje anketnega vprašalnika. Poudarjeno je 
bilo, da je sodelovanje v anketi prostovoljno in anonimno. V nagovoru smo predstavili namen 
in cilje raziskave ter namen uporabe rezultatov. Prav tako je bilo predstavljeno, kdo je 
raziskovalec, odgovorni zdravnik ter njegov kontakt v primeru vprašanj.  
Anketni vprašalnik je bil razdeljen na 3 sklope. Prvi del se je nanašal na oceno erektilne 
funkcije (mednarodni vprašalnik IIEF-5 – Priloga 1), drugi del na življenje z erektilno 
funkcijo (vprašalnik QEQ – Priloga 2), tretji del pa so bili demografski podatki (starost, 
dosežena izobrazba in zaposlitveni status – Priloga 3). Štirinajst vprašanj je bilo zaprtega tipa, 
eno vprašanje pa odprtega tipa. Anketna vprašalnika IIEF-5 in QEQ sta prosto dostopna, zato 
dovoljenje avtorjev ni bilo potrebno. Omenjena anketna vprašalnika sta že v klinični uporabi 
in sta tudi validirana (Pfizer, 2007; Rosen et al., 1999). Anketni vprašalnik je bil pred 
izvajanjem ankete v urološki ambulanti testiran s pilotno študijo, ki je zajemala 10 
preiskovalcev, ki so prejeli anketni vprašalnik in so ga pravilno izpolnjenega tudi vrnili.   
2.4 Opis vzorca 
Primeren kandidat za raziskavo je bil vsak moški (starost 18 let in več), ki je prišel v urološko 
ambulanto v Splošni bolnišnici Celje v času raziskave in mu je zdravnik diagnosticiral BPP z 
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volumnom več kot 40 cm3, je imel težave pri uriniranju ter mu je za zdravljenje predpisal 
medikamentozno terapijo z inhibitorji 5-alfa reduktaze. Vsak potencialni pacient je bil 
seznanjen z namenom in s potekom raziskave. V primeru ustne privolitve je pacient prejel 
anketni vprašalnik. Izpolnjevanje slednjega je potekalo v mirnem in zasebnem okolju. 
Anketni vprašalnik zagotavlja popolno anonimnost. 
2.5 Opis poteka raziskave in obdelave podatkov 
Pacienti so prihajali v urološko ambulanto (SB Celje) na pregled. V kolikor je na pregledu 
zdravnik pacientu diagnosticiral BPP z volumnom več kot 40 cm3 ter je pacient navajal težave 
pri uriniranju, mu je zdravnik predpisal medikamentozno terapijo. V tem primeru je pacient 
postal potencialni kandidat za študijo. Po podani diagnozi je bila pacientu predstavljena 
možnost sodelovanja v anonimni študiji, pri čemer mu je lečeči zdravnik razložil pomen 
anketnega vprašalnika in namen študije. V kolikor so pacienti ustno soglašali, so prejeli 
anketni vprašalnik za izpolnitev. Za reševanje anketnega vprašalnika je bil zagotovljen 
ustrezen miren in diskretni prostor.   
Po poteku šestih (6) mesecev so pacienti prihajali na kontrolni pregled. V tem terminu smo 
ponudili enak anketni vprašalnik kot pri prvem obisku. S pomočjo obeh vprašalnikov smo 
lahko primerjali podatke pred in po jemanju medikamentozne terapije ter morebitne statistične 
pomembne razlike.  
Sodelujoče paciente v študiji smo vodili v posebnem zvezku. Evidenca teh je mogoča s 
pomočjo osebnih identifikacijskih nalepk. Slednje so imele zaporedne številke, pri čemer so te 
tudi na vprašalniku. V zvezku smo poleg nalepke zabeležili datum pregleda in kontrole. 
Zvezek s podatki je zaupne narave, zato je hranjen pod ključem v sefu. 
Podatke smo najprej vnesli v računalniški program Microsoft Office Excel 2010. Določili smo 
nominalne in ordinalne spremenljivke. Nato smo naredili opisno statistiko in podatke obdelali 
s programom SPSS 22.0. Upoštevali smo statistično značilnost pri vrednosti p < 0,05. 
Ob prvem merjenju na ravni celotnega vzorca porazdelitvi obeh lestvic odstopata od normalne 
porazdelitve. Na ravni ponovljenega vzorca pa ob prvem in ob drugem merjenju od normalne 
odstopa samo lestvica QEQ, kar lahko vidimo iz koeficientov asimetričnosti in sploščenosti 
ter iz Kolmogorov-Smirnovega testa, ki ni statistično značilen. Zaradi velikosti vzorca ter 
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nenormalne porazdelitve podatkov bomo v nadaljevanju za testiranje hipotez uporabili 
neparametrične teste. Pri hipotezi 2 smo uporabili tudi parametričen test regresije, ker se je 
pokazala linearna povezanost z dvema spremenljivkama, in sicer med starostjo in 
zaposlitvenim statusom (Tabela 4). S pomočjo regresije smo tudi orisali vpliv teh dveh 
spremenljivk med sabo.  
Prvo hipotezo smo preverjali z Wilcoxonovim testom predznačenih rangov, pri drugi hipotezi 
pa smo najprej preverili, ali so neodvisne spremenljivke povezane z rezultati prvega ali z 
rezultati drugega merjenja, da bi lahko nato naprej raziskovali morebiten vpliv posamezne 
spremenljivke. Za izračun povezanosti smo uporabili Spearmanov koeficient korelacije. 
Ker se je ob medikamentozni terapiji izkazala pomembna povezanost erektilne disfunkcije s 
starostjo ter z zaposlitvenim statusom, smo preko regresije preverili tudi, ali prihaja do vpliva 
teh spremenljivk na sam rezultat. Z multiplo regresijsko analizo smo preverili, ali lahko 
demografske spremenljivke (starost, najvišja dosežena izobrazba ter zaposlitveni status) 
vplivajo na izid medikamentoznega zdravljenja SSS zaradi BPP. 
2.6 Potrebna dovoljenja 
Pred začetkom anketiranja smo morali pridobiti dovoljenje etične komisije Splošne bolnišnice 
Celje za izvajanje ankete in ustno privolitev vsakega posameznika, ki bi v anketi želel 
sodelovati. Soglasje za raziskavo v Splošni bolnišnici Celje je bilo sprejeto dne 27. 9. 2018 na 
42. rednem sestanku etične komisije Splošne bolnišnice Celje pod številko 41/2018-6/1. 
2.7 Pilotna študija 
Pilotno študijo smo naredili na vzorcu, ki je zajemal 10 moških. Pilotna študija je potekala v 
mesecu oktobru. Po analizi podatkov iz anket smo ugotovili, da anketnega vprašalnika ni bilo 
potrebno popravljati.  
2.8 Odvisne in neodvisne spremenljivke 
Neodvisne spremenljivke so bile starost, dosežena izobrazba, poklic in zaposlitveni status. 
18 
 
Odvisne spremenljivke pa:  
- Ocena erektilne funkcije pri benigno povečani prostati (Priloga 1, vprašanje številka 1, 
2, 3, 4 in 5). 
- Ocena erektilne funkcije v povezavi z medikamentozno terapijo (Priloga 2, vprašanje 




Rezultate bomo predstavili z opisno in grafično metodo v 2 sklopih. V prvem sklopu bomo 
predstavili število udeležencev po starosti, izobrazbi in poklicu. Rezultate udeležencev bomo 
predstavili ločeno glede na prvi in drugi del ankete. V drugem sklopu pa bomo preverjali že 
prej postavljeni hipotezi. 
3.1 Udeleženci 
a) V prvem delu raziskave je sodelovalo 50 udeležencev, ki so se razlikovali po starosti, 
najvišji doseženi izobrazbi, zaposlitvenem statusu in poklicu. V vzorec so bili 
vključeni zgolj moški. Največ udeleženih (n = 18; 36 %) je bilo starih med 58 in 63 let 
ter med 64 in 69 let (n = 18; 36 %). Manj je bilo starejših od 70 let (n = 12; 24 %), 
najmanj (n = 2; 4 %) pa starih med 52 in 57 let. Mlajših od 52 let vzorec ni vključeval 
(Slika 1). 
 
Slika 1: Starostna struktura anketirancev v prvem delu raziskave. 
 
Udeleženci so se prav tako razlikovali po doseženi izobrazbi (Slika 2). Večina je imela 
zaključeno srednješolsko izobrazbo (n = 24; 48 %). Enak delež udeležencev je zaključil 
osnovnošolsko izobraževanje (n = 8; 16 %) in višje/visokošolsko izobraževanje (n = 8; 16 %). 
Delež udeležencev srednješolske izobrazbe ni zaključilo (n = 4; 8 %), enak delež ni zaključil 























Slika 2: Izobrazba v prvem delu raziskave. 
Večina udeleženih (n = 40; 80 %) je bilo upokojenih, en brezposeln (n = 1; 2 %), šest (n = 6; 
12 %) pa je bilo zaposlenih. Trije udeleženci (n = 3; 6 %) o zaposlitvenem statusu niso 
poročali (Slika 3). Večina jih je opravljala poklic strojnika oziroma inženirja (n = 10; 20 %), 
poklic električarja oziroma elektrotehnika (n = 7; 14 %), voznika (n = 4; 8 %), ekonomista (n 
= 3; 6 %), monterja inštalacij (n = 2; 4 %), gradbenika (n = 2; 4 %), pravnika (n = 2; 4 %), 
lesarskega tehnika (n = 2; 4 %) in komercialista (n = 2; 4 %). Ostali del (n = 16; 32 %) pa so 
bili posamezniki, ki so opravljali poklic duhovnika, keramičarja, knjižničarja, poštarja, 




Slika 3: Zaposlitveni status v prvem delu raziskave. 
 
b) V drugem delu raziskave je vzorec vseboval 31 udeležencev. Vsi od udeležencev 
drugega kroga so že sodelovali v prvem delu. Največ udeleženih (n = 12; 38,7 %) je 
bilo starih med 58 in 63 let ter med 64 in 69 let (n = 10; 32,3 %). Manjši delež so 
predstavljali udeleženci starejši od 70 let (n = 7; 22,6 %). Mlajših od 52 let tudi vzorec 
v drugem delu raziskave ni vključeval (Slika 4). 
 
Slika 4: Starostna struktura anketirancev v drugem delu raziskave. 
Večina udeležencev drugega kroga je imela zaključeno srednjo šolo (n = 15; 48,4 %), sledili 





















trije (n = 3; 9,7 %), enak delež (n = 2; 6,5 %) udeležencev pa ni zaključilo osnovnega, 




Slika 5: Izobrazba v drugem delu raziskave. 
Večina anketiranih je bilo upokojenih (n = 27; 87,1 %), preostanek (n = 4; 12,9 %) pa 
zaposlenih (Slika 6). Največ udeležencev v drugem delu raziskave je opravljalo poklic 
električarja/elektrotehnika (n = 7; 22,6 %), gradbenika (n = 2; 6,5 %), šoferja (n = 2; 6,5 %) 
ter strojnika/inženirja (n = 2; 6,5 %). Preostanek (n = 18; 58,1 %) pa so bili posamezniki, ki so 




Slika 6: Zaposlitveni status v drugem delu raziskave. 
Vzorec ni povsem reprezentativen, a skuša zajeti osnovne demografske značilnosti starejše 
populacije moškega spola.  
3.2 Deskriptivna statistika in testi normalnosti porazdelitve 
V spodnji tabeli so prikazane mere centralne tendence, razpršenosti ter normalne porazdelitve 























Tabela 1: Opisne statistike ter normalnost porazdelitve lestvic IIEF-5 in QEQ. 





n M SD As Se Spl Se p 
1. meritev 
        IIEF-5 50 13,98 7,19 -0,77 0,34 -0,30 0,66 0,03* 
QEQ 50 42,83 32,73 -0,05 0,34 -1,41 0,66 0,01* 
2. meritev         
IIEF-5 31 11,58 7,21 -0,01 0,42 -0,86 0,82 0,20 
QEQ 31 34,54 32,88 0,39 0,42 -1,04 0,82 0,00* 
Legenda: n – število anket; M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija; As – 
koeficient asimetričnosti; Se – standardna napaka koeficienta; Spl – koeficient sploščenosti; p 
– pomembnost koeficienta normalne porazdelitve 
Opombe: *p < 0,05 
 
Skupen povprečen rezultat lestvice IIEF-5 je ob prvem merjenju kazal, da posamezniki v 
povprečju občutijo blago do zmerno erektilno disfunkcijo, ob drugem merjenju pa se je 
izkazalo, da posamezniki v povprečju občutijo zmerno erektilno disfunkcijo. Skupen 
povprečen rezultat lestvice QEQ je kazal, da je kakovost erekcije ob prvem merjenju boljša 
kot ob drugem merjenju, saj je rezultat na lestvici od 0 do 100 višji. Do razlik je prihajalo; ali 
so bile te statistično značilne, pa smo preverili v nadaljevanju. 
Ob prvem merjenju na ravni celega vzorca porazdelitvi obeh lestvic odstopata od normalne. 
Na ravni ponovljenega vzorca pa ob prvem in ob drugem merjenju od normalne odstopa samo 
lestvica QEQ, kar smo lahko videli iz koeficientov asimetričnosti in sploščenosti ter iz 
Kolmogorov-Smirnovega testa, ki ni bil statistično značilen. 
Zaradi velikosti vzorca ter nenormalne porazdelitve podatkov smo v nadaljevanju za testiranje 
hipotez uporabili neparametrične teste. 
3.3 Preverjanje hipotez 
V raziskovalnem delu smo zastavili dve hipotezi. 
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3.3.1 Hipoteza 1 
Moški s SSS zaradi benigno povečane prostate tudi pred jemanjem medikamentozne 
terapije z inhibitorji 5-alfa reduktaze težko obdržijo erekcijo, po zdravljenju pa se jim 
erektilna funkcija še poslabša.  
Pri prvi hipotezi smo ugotovili, da do pomembnih razlik prihaja pri lestvici IIEF-5, medtem 
ko rezultati na lestvici QEQ med prvim in drugim merjenjem niso statistično pomembno 
različni, kar lahko vidimo v Tabeli 2.  
Tabela 2: Razlike med prvo in drugo meritvijo na lestvicah IIEF-5 in QEQ. 
 IIEF-5 QEQ 
1. meritev   
M 14,74 45,83 
SD 6,96 32,27 
2. meritev   
M 11,58 34,54 
SD 7,21 32,88 
Wilcoxonov test predznačenih rangov – Z -2,56 -1,81 
p 0,01* 0,07 
Legenda: M – aritmetična sredina; SD – standardna deviacija 
Opombe: *p < 0,05 
 
Iz Tabele 2 je razvidno, da imajo posamezniki na podlagi vprašalnika IIEF-5 v povprečju pred 
začetkom jemanja medikamentozne terapije blago erektilno disfunkcijo, s čimer lahko delno 





Slika 7: Povprečni dosežen rezultat na vprašalniku IIEF-5 in QEQ ob prvi in ob drugi 
meritvi. 
Pričakovali smo, da imajo moški z benigno povečano prostato težave z obdržanjem erekcije 
tudi pred medikamentozno terapijo. Izkazalo se je, da v primeru lestvice IIEF-5, kjer smo 
ocenjevali erektilno disfunkcionalnost, prihaja do pomembnih razlik med prvim in drugim 
merjenjem, pri čemer udeleženci poročajo o še slabši erektilni funkcionalnosti ob drugem 
merjenju. Na podlagi vprašalnika QEQ, s katerim smo merili kakovost erektilne funkcije, pa 
do pomembnih razlik med prvim in drugim merjenjem ni prihajalo.  
Moški z benigno povečano prostato pred jemanjem medikamentozne terapije težko obdržijo 
erekcijo. Po prejeti terapiji na lestvici kakovosti erektilne funkcionalnosti ne prihaja do 
pomembnih razlik med merjenjema, na lestvici erektilne disfunkcionalnosti se pa pojavijo 
pričakovane razlike – funkcionalnost se pomembno poslabša. 
 
3.3.2 Hipoteza 2 
Starost, dosežena izobrazba, poklic in zaposlitveni status nimajo vpliva na izid 

























V drugi hipotezi smo najprej preverili, ali so neodvisne spremenljivke povezane z rezultati 
prvega ali z rezultati drugega merjenja, da bi lahko nato naprej raziskovali morebitni vpliv 
posamezne spremenljivke. 
Pri izračunu povezanosti smo ugotovili, da je starost pomembno povezana z rezultati na 
lestvici IIEF-5 (r = -0,48) ter z rezultati na lestvici QEQ (r = -0,38). Povezanost je negativna, 
kar pomeni, da posamezniki z višjo starostjo dosegajo nižje rezultate na obeh lestvicah, kar 
kaže na slabšo erektilno funkcionalnost pri starejših posameznikih. Druge spremenljivke z 
lestvicama niso pomembno povezane, kar je razvidno iz Tabele 3. 





Opombe: *p < 0,05; **p < 0,01 
Ob drugem merjenju pa prihaja do pomembne povezanosti z rezultati na lestvicah pri starosti 
ter zaposlitvenem statusu, kar vidimo v Tabeli 4. Rezultati so bili pričakovani, saj kažejo 
ponovno na to, da imajo starejši posamezniki več erektilnih težav, hkrati pa o teh v večji meri 
poročajo upokojeni posamezniki kot zaposleni. 





Opombe: *p < 0,05; **p < 0,01 
Ker se je ob medikamentozni terapiji izkazala pomembna povezanost erektilne disfunkcije s 
starostjo ter zaposlitvenim statusom, smo preko regresije preverili tudi, ali prihaja do vpliva 







IIEF-5 -0,48** -0,05 -0,32 







IIEF-5 -0,43* 0,17 -0,43* 
QEQ -0,43* 0,03 -0,43* 
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Z multiplo regresijsko analizo smo preverili, ali lahko demografske spremenljivke (starost, 
najvišja dosežena izobrazba ter zaposlitveni status) vplivajo na izid medikamentoznega 
zdravljenja SSS zaradi BPP. Rezultati regresije so pokazali, da z demografskimi 
spremenljivkami pojasnimo 32 % variance IIEF-5 testa (R
2 
= 0,32, F(3, 27) = 4,16, p = 0,02), 
pri čemer se je prediktor zaposlitvenega statusa izkazal kot statistično pomemben (= -0,60, 
p < 0,01). V primeru vprašalnika QEQ pa z demografskimi spremenljivkami pojasnimo 29 % 
variance njegovih rezultatov (R
2 
= 0,29, F(3, 27) = 3,66, p = 0,03), pri čemer se je prediktor 
zaposlitvenega statusa izkazal kot statistično pomemben (= -0,57, p < 0,01). Na podlagi 
zaposlitvenega statusa, ali je posameznik zaposlen ali upokojen, lahko napovedujemo izid 





Benigno povečana prostata spada med najpogostejše benigne bolezni pri moških. V zadnjih 
letih število obolelih narašča zaradi staranja populacije. Ta bolezen se pojavlja predvsem pri 
starejših moških. Obstajajo različne možnosti zdravljenja mikcijskih težav zaradi BPP, ki so 
odvisne od vsakega posameznika ter od napredovanja bolezni. V povprečju bolniki največkrat 
za zdravljenje izberejo medikamentozno zdravljenje, ki lahko ima stranske učinke. To metodo 
zdravljenja SSS zaradi  benigno povečane prostate smo raziskovali tudi v magistrskem delu. 
V raziskavo smo vzeli 50 udeležencev s tem bolezenskim stanjem in primerjali rezultate pred 
in po prejemanju terapije z inhibitorji 5 α reduktaze. Ugotovili smo, da imajo moški težave z 
erektilno funkcijo že pred jemanjem terapije. To se je tudi izrazilo v prvem delu vprašalnika, 
saj so pacienti v glavnem kakovost erekcije pred jemanjem zdravila opisovali kot slabšo. 
Zmožnost in obdržanje erekcije je bistvenega pomena za normalno življenje moškega. 
Pomembna je tako v psihičnem kot fizičnem pomenu. Dolga nezmožnost erekcije lahko 
privede do slabše kakovosti življenja moškega. Lahko mu upade samozavest, počuti se 
manjvrednega. Najpogosteje večina moških poišče zdravniško pomoč, ko pride do težav z 
erektilno funkcijo, saj si želijo ozdravitve. Slabšo erektilno funkcijo pred jemanjem terapije 
lahko povežemo tudi s starostjo udeležencev. Večina udeležencev raziskave je bila stara med 
58 in 69 let, kar pomeni, da že na splošno lahko pride do slabše erekcije tudi brez drugih s tem 
povezanih bolezenskih stanj. Večina udeležencev je bilo upokojenih, ki so prej opravljali 
različne poklice, tako sedeče kot stoječe, zato pomembne povezave s poklicem in pojavom 
bolezni BPP ne vidimo. Analiza je pokazala, da zaposlitveni status vpliva na pojav ED, saj je 
bolezen v večji meri prisotna pri upokojencih kot pa pri zaposlenih udeležencih. Iz dobljenih 
rezultatov smo ugotovili, da ima medikamentozno zdravljenje z inhibitorji 5 α reduktaze vpliv 
na erektilno funkcijo. Rezultati so pokazali, da je kakovost erektilne funkcije po jemanju 
zdravila še slabša ali pa je sploh ni. Udeleženci so tudi navajali, da med jemanjem te 
medikamentozne terapije nimajo več želje po spolnih odnosih, da erekcije ne morejo 
vzpostaviti ali jo obdržati. Pri nekaterih želja po spolnih odnosih ostaja, a jim telo fizično tega 
ne dopušča. Pri vprašalnikih so nekateri udeleženci napisali dodatne komentarje, kot na 
primer »moj junak je mrtev«, »nimam želje« ipd. Sklepamo lahko, da so moški razočarani 
oziroma nezadovoljni z izidom medikamentozne terapije SSS zaradi BPP, saj so si verjetno 
želeli, da bi bili po jemanju terapije znova zmožni vzpostaviti dovolj kakovostno erekcijo za 
učinkovit spolni odnos. Na podlagi analize rezultatov sklepamo, da obstaja povezava med 
zdravljenjem SSS zaradi benigno povečane prostate z inhibitorji 5 α reduktaze in erektilno 
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funkcijo, in sicer je ta negativna. Iz dobljenih rezultatov smo ugotovili, da lahko potrdimo 
prvo hipotezo. Izsledki analize sovpadajo s teorijo, ki jo je zapisal Lim (2017), in sicer da s 
staranjem populacije prihaja do večjega pojava bolezni, kar smo tudi ugotovili pri analizi 
starosti naših udeležencev. Komentarje udeležencev pa lahko poistovetimo z izsledki 
Embertona in sodelavcev (2008), ki pravijo, da težave z erektilno funkcijo negativno vplivajo 
na življenje moških. Vsi komentarji so bili negativni in so izražali nezadovoljstvo s 
kakovostjo spolnega življenja. Zato bi ovrgli trditev Kirka (2013), ki pravi, da stranskih 
učinkov pri medikamentoznem zdravljenju SSS zaradi BPP skoraj ni opaziti. Naši rezultati 
podpirajo trditve McVarya in sodelavcev (2018) ter Fwuja in sodelavcev (2014), saj vsi 
ugotavljajo, da medikamentozno zdravljenje z inhibitorji 5 α reduktaze privede do poslabšanja 
erektilne funkcije, in sicer ne glede na to, katero od zdravil uporabimo ter neodvisno od 
ostalih spremenljivk.  
Drugo hipotezo bomo glede na analizo rezultatov ovrgli, saj smo prišli do spoznanj, da imajo 
neodvisne spremenljivke vpliv na rezultate, in sicer starejša kot je populacija, pogosteje se 
pojavlja bolezen. S tem lahko povežemo tudi zaposlitveni status, saj so rezultati pokazali, da 
se bolezen pojavi pri upokojencih, kar je povezano s starostjo. Povezave s poklici nismo 
ugotovili, saj je bilo preveč različnih poklicev, da bi lahko izdelali reprezentativni vzorec. Ne 
moremo z gotovostjo trditi, da nekateri poklici bolj prispevajo k nastanku bolezni kot drugi.  
Sami rezultati niso povsem reprezentativni, saj je bil raziskovani vzorec pacientov le 50 oseb, 
od katerih jih je v drugem delu raziskave sodelovalo manj. Odklon sodelovanja v drugem delu 
lahko povežemo tudi s tem, da zdravljenje ni pokazalo želenih rezultatov, zato kasneje niso 
bili pripravljeni ponovno sodelovati. Če bi bil vzorec večji, bi lahko predstavili bolj 
reprezentativne rezultate zdravljenja. Četudi je vzorec manjši, so vidne spremembe in 
posledice. Pomembno je, da bi v prihodnosti zdravniki poskušali pacientom kar se da dobro 
predstaviti možnosti zdravljenja SSS zaradi BPP in pri vsakem predstaviti tudi stranske 
učinke ter bi se potem skupaj odločili, kaj je najboljše. Menimo, da smo s to raziskavo 
dokazali vpliv terapije z inhibitorji 5 α reduktaze pri SSS zaradi BPP na erektilno funkcijo in 
kako pomembna je le-ta v življenju pacientov. Raziskava je potrdila večino že opravljenih 
raziskav in mnenj. Ena izmed možnih rešitev je vsekakor osveščanje ljudi o zdravem načinu 
življenja in s tem preprečevanje ter omejevanje pojavljanja bolezni. Z manjšim pojavljanjem 
te bolezni bo tudi potreba po zdravljenju manjša. Kljub temu da je zaradi staranja generacije 
to vedno težja naloga, pa je za dobrobit njihovega zdravja vredno poskusiti. Potrebno bi bilo 
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tudi poiskati nove načine zdravljenja, ki ne bi predstavljali prevelikega tveganja za bolnike in 
ne bi imeli negativnih stranskih učinkov na telo posameznika. Menimo, da so te ugotovitve 
pomembne za stroko, saj prikazujejo negativno plat prejemanja medikamentozne terapije. To 
je vidno tudi v rezultatih in v dodatnih komentarjih udeležencev v raziskavi. Vsa dopisana 
mnenja o terapiji in o erektilni funkciji so bila negativna in so izražala nezadovoljstvo s 
trenutnim zdravstvenim stanjem. Upamo, da se bodo ta dognanja lahko uporabila pri 
nadaljnjih bolnikih, da jim bodo stranski učinki terapije natančneje predstavljeni in jim bo 
dana izbira.  
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5  ZAKLJUČEK  
V delu smo ugotovili, da je prostata zelo pomemben organ pri vsakem moškem. Opravlja 
različne naloge in je nepogrešljiva za veliko procesov v vsakdanjem življenju posameznika. 
Pomembno je, da se pri pojavitvi obolenj tega organa čim prej ukrepa, tako da se obišče 
zdravnika, s katerim se potem skupaj določi vrsta zdravljenja – bodisi medikamentozno, 
operativno ali pa kakšno drugo, ustreznejše. Eno izmed pogostih obolenj pri starejši populaciji 
moških je benigno povečana prostata, ki pa lahko vpliva tudi na druge organe, in je 
povzročiteljica drugih težav in bolezenskih stanj kot so simptomi spodnjih sečil. Pridruži se 
lahko tudi erektilna disfunkcija, ki še poslabša ne samo fizično ampak tudi psihično zdravje 
pacienta.  
Z opravljeno analizo smo dosegli zastavljene cilje, saj smo ugotovili, da medikamentozna 
terapija z inhibitorji 5 α reduktaze pri SSS zaradi BPP vpliva na erektilno funkcijo. S tem smo 
tudi potrdili naši hipotezi in odgovorili na prej zastavljena raziskovalna vprašanja. Čeprav so 
bili rezultati pričakovani, menimo, da so ti zelo uporabni v praksi. S tveganji, ki jih 
predstavlja medikamentozna terapija, bi bilo potrebno seznaniti vse paciente, ki jim je 
predpisana ta vrsta zdravljenja. Že v raziskovalni literaturi se pojavljajo mnenja in raziskave, 
ki potrjujejo, da se pojavljajo neželeni stranski učinki, zato je ta informacija toliko bolj 
pomembna za paciente. Potrebno jim je predstaviti način zdravljenja ter morebitne druge 
možnosti.  
Obstaja možnost, da bi bili rezultati pisnega dela nekoliko drugačni, če bi v anketo zajeli 
večje število ljudi z bolj raznoliko starostjo. Najverjetneje bi bilo mlajših udeležencev v 
primerjavi s starejšimi občutno manj, saj se praviloma pri mlajših bolezen ne pojavlja. Tudi 
pri večjem številu udeležencev bi v povprečju najverjetneje dobili za starejše udeležence 
podobne rezultate, kot smo jih dobili sedaj. Lahko da bi bili rezultati tudi drugačni, če bi 
raziskava potekala dlje časa in bi imeli pacienti med eno in drugo anketo več časa kot 6 
mesecev. Morebiti bi se pri nekaterih udeležencih čez čas erektilna funkcija izboljšala, ampak 
glede na prebrano literaturo je to malo verjetno. Pomembno je, da se na prvem mestu moške 
osvešča o zdravem načinu življenja že pred obolenjem in s tem poskusi preprečiti nastanek 
bolezni. Ko pride do obolenja, je pomembno, da pacienti čim prej poiščejo pomoč zdravnika 
ter se zdravljenje prilagodi pacientovim potrebam. Znanost bi morala stremeti k raziskovanju 
novih možnosti zdravljenja, predvsem takih, ki nimajo oziroma imajo zanemarljive stranske 
učinke, saj bi le tako omogočili bolnikom kar se da kakovostno življenje s tem obolenjem. 
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7 PRILOGE  
7.1 Anketni vprašalnik IIEF – 5 (ocena erektilnih motenj) 
1. KAKO BI OCENILI VAŠE PREPRIČANJE, DA LAHKO DOBITE IN OBDRŽITE 
EREKCIJO? (obdobje zadnjih 6 mesecev; možen en odgovor) 
a) Nisem poskušal imeti spolnega odnosa. 






2. KAKO POGOSTO SO BILE VAŠE EREKCIJE DOVOLJ MOČNE, DA STE LAHKO 
PRODRLI V NOŽNICO? (obdobje zadnjih 6 mesecev; možen en odgovor) 
a) Nisem poskušal imeti spolnega odnosa. 
b) Skoraj nikoli ali nikoli. 
c) Občasno (manj kot v polovici poskusov). 
d) Včasih (približno v polovici poskusov). 
e) Večinoma (veliko več kot v polovici poskusov). 
f) Skoraj vedno ali vedno. 
 
3. KAKO POGOSTO STE USPELI OBDRŽATI EREKCIJO MED SPOLNIM 
ODNOSOM? (obdobje zadnjih 6 mesecev; možen en odgovor) 
a) Nisem poskušal imeti spolnega odnosa. 
b) Skoraj nikoli ali nikoli. 
c) Občasno (manj kot v polovici poskusov). 
d) Včasih (približno v polovici poskusov). 
e) Večinoma (veliko več kot v polovici poskusov). 




4. ALI STE ZMOGLI OBDRŽATI EREKCIJO DO KONCA SPOLNEGA ODNOSA? 
(obdobje zadnjih 6 mesecev; možen en odgovor) 
a) Nisem poskušal imeti spolnega odnosa. 
b) Izredno težko. 
c) Zelo težko. 
d) Težko. 
e) Dokaj težko. 
f) Ni bilo težko. 
 
5. KO STE POSKUŠALI IMETI SPOLNI ODNOS, KAKO POGOSTO STE BILI 
ZADOVOLJNI Z NJIM? (obdobje zadnjih 6 mesecev; možen en odgovor) 
a) Nisem poskušal imeti spolnega odnosa. 
b) Skoraj nikoli ali nikoli. 
c) Občasno (manj kot v polovici poskusov). 
d) Včasih (približno v polovici poskusov). 
e) Večinoma (veliko več kot v polovici poskusov). 
f) Skoraj vedno ali vedno. 
7.2 Anketni vprašalnik – QEQ (ocena kvalitete življenja z erektilno 
funkcijo) 
SPOLNA DEJAVNOST vključuje spolni odnos, ljubkovanje, predigro in 
samozadovoljevanje. 
SPOLNI ODNOS pomeni predrtje v nožnico partnerke oz. spolni kontakt s partnerjem. 
 
6. VAŠE EREKCIJE SO BILE DOVOLJ ČVRSTE ZA PRODRTJE V NOŽNICO? (zadnje 
4 tedne; možen en odgovor) 
a) Nisem poskušal imeti spolnega odnosa. 
b) Skoraj nikoli ali nikoli. 
c) Občasno (manj kot v polovici poskusov). 
d) Včasih (približno v polovici primerov). 
e) Večinoma (veliko več kot v polovici poskusov). 
f) Skoraj vedno ali vedno. 
  
7. VAŠA ZMOŽNOST ZA OHRANITEV EREKCIJE DO KONCA SPOLNEGA 
ODNOSA JE BILA: (zadnje 4 tedne; možen en odgovor) 
a) Nisem poskušal imeti spolnega odnosa. 
b) Zelo nezadovoljiv. 
c) Dokaj nezadovoljiv. 
d) Niti zadovoljiv, niti nezadovoljiv. 
e) Dokaj zadovoljiv. 
f) Zelo zadovoljiv. 
 
8. ČAS, POTREBEN (OD ZAČETKA SPOLNE DEJAVNOSTI) DO TEDAJ, KO JE BILA 
VAŠA EREKCIJA DOVOLJ ČVRSTA ZA SPOLNI ODNOS, JE BIL: (zadnje 4 tedne; 
možen en odgovor) 
a) Nisem poskušal imeti spolnega odnosa. 
b) Zelo nezadovoljiv. 
c) Dokaj nezadovoljiv. 
d) Niti zadovoljiv, niti nezadovoljiv. 
e) Dokaj zadovoljiv. 
f) Zelo zadovoljiv. 
 
9. ČAS, KO STE LAHKO MED ODNOSOM OHRANILI EREKCIJO, JE BIL: (zadnje 4 
tedne; možen en odgovor) 
a) Nisem poskušal imeti spolnega odnosa. 
b) Zelo nezadovoljiv. 
c) Dokaj nezadovoljiv. 
d) Niti zadovoljiv, niti nezadovoljiv. 
e) Dokaj zadovoljiv. 
f) Zelo zadovoljiv. 
 
 
10. ČVRSTOST EREKCIJ JE BILA: (zadnje 4 tedne; možen en odgovor) 
a) Nisem poskušal imeti spolnega odnosa. 
b) Zelo nezadovoljiva. 
c) Dokaj nezadovoljiva. 
  
d) Niti zadovoljiva, niti nezadovoljiva. 
e) Dokaj zadovoljiva. 
f) Zelo zadovoljiva. 
 
11. V CELOTI JE BILA KAKOVOST EREKCIJ: (zadnje 4 tedne; možen en odgovor) 
a) Nisem poskušal imeti spolnega odnosa. 
b) Zelo nezadovoljiva. 
c) Dokaj nezadovoljiva. 
d) Niti zadovoljiva, niti nezadovoljiva. 
e) Dokaj zadovoljiva. 
f) Zelo zadovoljiva. 
7.3 Anketni vprašalnik – demografski podatki 
Pri vsakem vprašanju izberite le en odgovor. 
 
12. VAŠA STAROST? 
a) Od 40 do 45 let. 
b) Od  46 do 51 let. 
c) Od 52 do 57 let. 
d) Od 58 do 63 let. 
e) Od 64 do 69 let. 
f) 70 in več let. 
 
13. VAŠA NAJVIŠJA DOSEŽENA IZOBRAZBA? 
a) Zaključeno osnovnošolsko izobraževanje. 
b) Nezaključeno osnovnošolsko izobraževanje. 
c) Zaključeno srednješolsko izobraževanje. 
d) Nezaključeno srednješolsko izobraževanje. 
e) Zaključeno višje/visokošolsko izobraževanje. 
f) Nezaključeno višje/visokošolsko izobraževanje. 
  
 













7.4 Odobritev etične komisije Splošne bolnišnice Celje 
 
